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Introducción: El intestino medio es la porción del tubo digestivo que se encuentra entre el
ángulo de Treitz y la válvula ileocecal. Este únicamente puede ser valorado por cápsula endoscó-
pica y por enteroscopia. Las enteroscopias asistidas por balón son las técnicas de enteroscopias
más utilizadas a nivel mundial. Existen diversos estudios que comparan al enteroscopio de mono
contra doble balón observando que los resultados obtenidos pueden ser contradictorios.
Objetivo: Comparar la técnica de mono contra la de doble balón observando el máximo avance
logrado y el tiempo necesario para realizar el estudio.
Resultados: Se incluyeron a todos los pacientes a los que se les realizó una enteroscopia de
julio del 2009 a julio del 2012 en el Servicio de Endoscopia del Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social. En total se incluyeron
98 enteroscopias, 51 de mono balón y 47 de doble balón. La duración media de la enteroscopia
mono balón fue 92,5 minutos y la del doble balón fue de 86,15 minutos (p = 0,193). La media
del máximo avance del mono balón fue de 185,63 cm y del doble balón 202,45 (p = 0,378). No
se reportaron diferencias signiﬁcativas entre ambas técnicas. En ninguna de las enteroscopias
se reportaron complicaciones graves.
Conclusión: Ambas técnicas demostraron ser seguras e igualmente efectivas para el estudio del
intestino medio.
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Single vs. Double-balloon enteroscopy
Abstract
Introduction: The mid gut is the portion of the digestive tract that lies between the ligament of
Treitz and the ileocecal valve. It can only be assessed by videocapsule endoscopy and enteros-
copy. Balloon enteroscopy-assisted techniques are the most commonly used worldwide. There
are several studies comparing single versus double-balloon enteroscopy noting that the results
can be contradictory.
Objective: The aim of the current study was to compare single vs. double-balloon enteroscopy
regarding the depth of maximal insertion and the procedure time with both techniques.
Results: A retrospective, single center study, that include all patients who underwent single-
balloon enteroscopy (SBE) and double-balloon enteroscopy (DBE) between July 2009 and July
2012 in the Department of Endoscopy, Specialities Hospital National Medical Center 21th Cen-
tury, Mexican Institute of Social Security, Mexico City. We include a total of 98 enteroscopies,
47 studies with SBE and 51 with DBE. The average procedure time was 92.5minutes with SBE
and 86.15minutes with DBE (p = 0.193). The mean depth of maximal insertion were 185.63 cm
and 202.45 cm respectively (p = 0.378). No adverse events were recorded.
Conclusion: Both techniques proved to be safe and equally effective for the study of the mid
gut.
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l intestino medio es la porción del tubo digestivo que se
ncuentra entre el ángulo de Treitz y la válvula ileocecal.
alvo por los últimos 10-20 cm del íleon terminal, el resto
el intestino medio no podía ser valorado por los métodos
radicionales de endoscopia como son la panendoscopia y la
olonoscopia, siendo únicamente observado por medio de
irugía. Tanto la cápsula endoscópica como la enteroscopia
an logrado romper esta barrera permitiéndonos observar al
ubo digestivo en su totalidad1,2.
La cápsula endoscópica continúa siendo el estándar de
ro para el estudio del intestino medio, ya que es el
nico estudio que nos permite observar el tubo digestivo
n su totalidad, sin embargo, su principal limitación es la
ncapacidad para la toma de biopsias así como realizar inter-
enciones terapéuticas3,4.
La enteroscopia no siempre puede observar el intestino
edio en su totalidad, pero puede realizar acciones tera-
éuticas como son cauterización, polipectomías, dilatación
e estenosis, retiro de cuerpos extran˜os, marcaje o colan-
iopancreatografías endoscópicas3,5,6.
Hoy en día podemos contar con diferentes tipos de ente-
oscopios para el estudio del intestino medio entre los que
e encuentran el enteroscopio de empuje, asistido por balón
de uno o 2 balones) y el enteroscopio en espiral. Los ente-
oscopios de mono y doble balón son los más estudiados y
tilizados en nuestros días7.
Existen diversos estudios que comparan al enteroscopio
e mono contra doble balón observando que los resulta-
os obtenidos pueden ser contradictorios, por este motivo
ealizamos este estudio con el objetivo de identiﬁcar nues-






e incluyeron a todos los pacientes a los que se les realizó
na enteroscopia de julio del 2009 a julio del 2012 en el
ervicio de Endoscopia del Hospital de Especialidades, Cen-
ro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro
ocial. Se excluyeron del estudio a los pacientes a los que
e les realizó enteroscopia de empuje o transoperatoria, así
omo aquellos en los que no se avanzó del ángulo de Treitz
ía anterrógrada o de la válvula ileocecal vía retrógrada ya
ea por problemas técnicos o porque se encontraron lesio-
es signiﬁcativas previo a las regiones sen˜aladas. Se tomaron
n cuenta los siguientes datos de los pacientes: edad, sexo,
otivo de envío, vía de acceso, hallazgos, profundidad de
nserción, duración del estudio y preparación del intestino.
Todos los pacientes fueron preparados con un ayuno
ayor a 8 horas y en el caso de las enteroscopias retrógradas
e prepararon con 4 litros de polietilenglicol. Todos fueron
edados para el estudio con apoyo de un anestesiólogo de
ase. Los pacientes fueron divididos en 2 grupos de forma
leatoria realizando enteroscopia a los pacientes del grupo A
on un enteroscopio doble balón EN-450T5 (Fujiﬁlm Medical
o, Ltd, Tokio, Japón), mientras que en el grupo B se utilizó
n enterosocopio mono balón SIF-Q180 (Olympus Optical,
okio, Japón). Todos los estudios fueron realizados a 4 manos
or 2 endoscopistas con amplia experiencia en enteroscopia
/o por residentes en adiestramiento bajo la supervisión de
no de los 2 endoscopistas expertos. La profundidad de la
nserción se midió como 40 cm por cada avance efectivo con
a maniobra de empuje y tracción a partir del ángulo de
reitz o de la válvula iloececal, utilizando la técnica des-
rita por May1. Se suspendía el avance cuando se realizaban
o más avances inefectivos de forma consecutiva con la
aniobra de empuje y tracción.
Enteroscopia mono vs. doble balón
Tabla 1 Estadísticas y resultados
Datos Mono balón Doble balón
Número 47 51
Edad (promedio) 38 47
Femeninos 27 26
Anterrógradas 30 29

















































cMáximo avance (media) 185,63 202,45
Hallazgos positivos (%) 66 53
Para valorar los datos arrojados por ambos tipos de ente-
roscopia, se realiza análisis estadístico con porcentajes y
frecuencias, así como prueba de T de Student para las varia-
bles cualitativas con desenlace cuantitativo.
Resultados
Se realizaron un total de 103 enteroscopias, utilizando el
enteroscopio de doble balón en 53 pacientes y el mono balón
en 50 pacientes. Del grupo de las enteroscopias de doble
balón, se excluyeron a 2 pacientes en los que no se pudo
avanzar de la válvula ileocecal por estenosis de la misma
en un caso y diﬁcultad técnica en el segundo. Del grupo
mono balón se excluyeron 3 pacientes, de los cuales en 2
no se pudo avanzar de la válvula ileocecal por problemas
técnicos y en el otro paciente se encontró una tumoración
en la tercera porción duodenal que explicaba el sangrado,
por lo que se decidió no avanzar más en el estudio. De este
modo, quedaron 51 enteroscopias de doble balón y 47 de
mono balón.
El promedio de edad global fue de 40 an˜os, la duración
media del estudio fue de 89 minutos y el avance medio de
194 cm. El porcentaje de frecuencia de hombres fue 44,9%
y mujeres 55,1%. El principal motivo de envío fue hemorra-
gia de origen obscuro, la segunda causa fue síndrome de
Peutz-Jeghers y la tercera fue diarrea. La vía de acceso fue
anterrógrada en el 61,2% y retrógrada en el 38,8%. Respecto
a la técnica mono balón fue 48-52% doble balón. El 87% de
los pacientes tuvieron una preparación adecuada, 9,2% mala
y 3,1% regular. Los datos se observan en la tabla 1.
Las 51 enteroscopias de doble balón fueron realizadas en
48 pacientes, el promedio de edad era de 47 an˜os (rango
entre 15-77 an˜os), 27 pacientes eran femeninos. La causa
del estudio fue hemorragia de origen obscuro en 34 casos,
diarrea crónica en 6, anemia en 4, síndrome de Peutz-
Jeghers en 3, suboclusión intestinal en 2 y búsqueda de
cáncer en 2. Se identiﬁcó alguna patología en 27 (53%) casos
y 24 fueron normales. En 29 pacientes se realizó entero-
scopia anterrógrada y en 22 retrógrada. La duración media
de los estudios fue de 86,15 minutos (rango entre 30-167)
y la media de máximo avance fue 202,45 cm (rango entre
40-400).
Las 47 enteroscopias mono balón se realizaron en 37
pacientes, el promedio de edad era de 38 an˜os (rango entre
13-85 an˜os), y eran 26 pacientes femeninos. La causa del
estudio fue hemorragia de origen obscuro en 23 pacientes,
síndrome de Peutz-Jeghers en 9, búsqueda de cáncer en 5,
suboclusión intestinal en 4, enfermedad inﬂamatoria intes-




1 casos (66%) y 16 fueron normales. En 30 pacientes la ente-
oscopia fue anterógrada y en 17 retrógradas. La duración
romedio del estudio fue de 92,5 minutos (rango entre 40-
10) y el promedio del máximo avance fue de 185,63 cm
rango entre 10-400).
La duración media de la enteroscopia mono balón fue
2,5 minutos y la del doble balón fue de 86,15 minutos,
on una diferencia de medias con T de Student con una
= 0,193. Respecto al avance la media del mono balón fue
e 185,63 cm y del doble balón de 202,45 cm con una dife-
encia de medias con T de Student con una p = 0,378. En
inguna de las enteroscopias se reportaron complicaciones
raves.
iscusión
xisten diversos estudios que comparan ambos tipos de ente-
oscopias. La mayoría toma como punto de comparación en
uántas ocasiones se logró una enteroscopia total, esto es la
isualización completa del intestino medio realizando ente-
oscopias anterrógrada y retrógrada en el mismo paciente.
ay et al. lograron una enteroscopia total en el 66% de sus
acientes con el enteroscopio de doble balón y tan solo en
l 22% utilizando el mono balón8. En otro estudio, Takano
t al. lograron una enteroscopia completa en el 57% de sus
acientes con el doble balón y en ninguno de sus pacientes
on el mono balón9. De igual forma, Domagk et al. reporta-
on una enteroscopia total en el 18% de los estudios con el
oble balón y en el 11% con el mono balón10.
Sin embargo, no todos los estudios son a favor del ente-
oscopio de doble balón, Ohtsuka et al. reportaron un menor
iempo de inserción en enteroscopias anterrógradas utili-
ando el enteroscopio mono balón en comparación con el
oble balón (65,3 vs. 74 minutos), aunque en la vía retró-
rada no se encontró diferencia signiﬁcativa en el tiempo de
nserción entre ambos equipos. La limitación de este estudio
s que la profundidad de inserción no fue reportada1.
En otro estudio, Efthymiou et al. encontraron una pro-
undidad de avance con el mono y el doble balón de 203,8
de 234,1 cm por vía anterrógrada y de 72,1 y 75,2 cm por
ía retrógrada respectivamente. Ambas vías no mostraron
iferencia signiﬁcativa con los 2 tipos de enteroscopios11,12.
En lo que se reﬁere a nuestro estudio, no se encontraron
iferencias signiﬁcativas entre ambos tipos de enterosco-
ias, al igual que en el estudio realizado por Efthymiou. En
l número de hallazgos la enteroscopia mono balón fue supe-
ior al doble balón (66 vs. 53%), sin embargo, este dato no
s comparable debido a que no se realizó el estudio compa-
ativo en los mismos pacientes.
Es importante comentar que los médicos experimentados
ue realizaron o coordinaron los procedimientos ya tenían
xperiencia previa en realización de enteroscopia de doble
alón, sin embargo no habían utilizado previamente la ente-
oscopia mono balón por lo que durante este estudio se llevó
cabo la curva de aprendizaje de dicha técnica, lo que de
ierta manera pudo inﬂuir en el resultado.onclusión
ediante este estudio se demostró que las enteroscopias

















12. Efthymiou M, Taylor A, Desmond P. Single balloon enteros-2
e observaron complicaciones importantes, así como igual-
ente efectivos debido a que no se aprecia diferencia
igniﬁcativa entre ambos equipos en cuanto a tiempo y pro-
undidad. La limitante de este trabajo es el hecho de que no
e tenía experiencia en la utilización del enteroscopio mono
alón. Se deberán realizar más estudios con mayor número
e pacientes y experiencia en las técnicas para conﬁrmar lo
preciado en este estudio.
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